[bookmark: _GoBack]附件2 
精神疾病专科医院公益赋能建设项目
预算表

申报单位：________________

	序号
	预算科目
	具体内容说明
	金额（元）
	备注

	1
	硬件设施与
设备升级
	
	
	

	2
	人才培养与
学科建设
	
	
	

	3
	公益服务与
信息化建设
	
	
	

	4
	临床研究（GCP）中心建设
	
	
	

	
	申请资助合计
	
	
	

	
	医院自筹
配套资金
	
	
	

	
	项目总经费
	
	
	



填报人：________ 联系电话：________ 单位盖章：________

备注：各项预算请列明测算依据，涉及物资采购请写明规格、数量。


